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La especialidad médica de rehabilitacion ha presentado y presenta una
serie de insuficiencias y conflictos derivados de una permanente crisis de
identidad. EIl problema podria deberse, al menos en parte, a una dificultad historica
en la focalizacion del interés profesional sobre un nlcleo especifico de
conocimiento. Esta carencia genera algunas incertidumbres sobre el campo de
competencia clinica y cierta sensacion de incomodidad en el ejercicio profesional
cotidiano. En un contexto de fuerte division del trabajo tanto interna (dentro de la
profesiéon médica) como externa (con otras profesiones),? parece coherente
enfocar la mirada en una direccion semejante a la mayoria de las especialidades
médicas: un paradigma clinico y profesional asentado en un érgano o aparato. En
este texto se analiza el problema desde una perspectiva histérica y se propone que
esta mirada se dirija hacia el sistema musculoesquelético.

Las especialidades médicas han surgido tras la focalizacion de la actividad
profesional en torno a un nucleo concreto de interés. Este eje se ha constituido
sobre elementos cientificos, tecnoldgicos y sociales. Entre los principios cientificos
destaca el concepto localicista, segun el cual la enfermedad asienta en un érgano
0 aparato. Esta vision focal de la patologia se ha convertido en el nucleo de
interés mas frecuente y relevante en el conjunto del especialismo médico.®> La
mayoria de las especialidades se construyeron desde esta perspectiva aunque por
motivos histéricos concretos, algunas se apoyaron mas en las bases tecnolégicas
(el conocimiento o el dominio de una tecnologia especifica) o poblacionales (la
atencion a un segmento concreto de la poblacién).*

La especialidad de Rehabilitacién y Medicina Fisica ofrece perfiles historico-
médicos especificos desde el punto de vista del nacleo de interés y focalizacion de
la actividad profesional.® En el cambio del siglo XIX al XX, algunos médicos se

sintieron atraidos por las posibilidades de los tratamientos fisicos que hasta ese



momento se habian aplicado de modo aislado. Estos facultativos observaron que
el uso conjunto del ejercicio, los dispositivos mecanoterapicos, la electricidad
médica, el masaje y la salus per aguam (spa) permitia una actividad médica
especializada. Se crearon con este fin algunas clinicas e institutos de
mecanoterapia en las grandes ciudades que sirvieron como nudcleo original de
convergencia de estos adelantados. En el segundo cuarto del siglo XX el concepto
de reeducacion de invalidos y el de rehabilitacién se consolidaron progresivamente
hasta el punto de que se convirtieron en el eje de la actividad profesional. Durante
este periodo se definieron los modelos tedricos de atencién al invalido y se
establecieron como objetivos de la especialidad la limitacién de la incapacidad y el
aprovechamiento de las habilidades no dafiadas. A partir de este momento la
rehabilitacibn empez6 a ser reconocida como una especialidad médica en muchos
paises tras recibir el impulso teérico definitivo con la definicién de los modelos de
incapacidad y de una cuarta fase de la medicina o fase rehabilitadora.®

En consecuencia, a lo largo del siglo recientemente finalizado, los
profesionales comprometidos en torno a esta actividad han reconocido como
nacleo de interés cientifico y de convergencia profesional dos factores: en una
primera fase, el dominio de dispositivos generadores de energia mecanica y de
electricidad médica, como ejemplos mas sefialados de los procedimientos fisicos.
Més adelante, en una segunda fase sin solucién de continuidad, la atencién al
incapacitado a través de los diversos modelos de rehabilitacién.’

Tales nucleos de interés son, en realidad, exponentes de dos mecanismos
diferentes de especializacibn médica. Por una lado, la focalizacion tecnoldgica,
segun la cual, la especialidad se construye en torno a avances tecnologicos
especificos (en este caso, el dominio de los dispositivos mecanoterapicos y

electroterapicos). Por otro lado, la atencion a pacientes con un perfil



sociodemografico concreto segun la cual, el eje de la actividad es el cuidado de un
segmento de poblacion especifico (en este caso los pacientes con discapacidad).
La radiologia es un ejemplo tecnoldgico, y la pediatria sirve como ilustracion de la
atencion a la poblacién infantil.? La Rehabilitacién y Medicina Fisica ha seguido
ambos sistemas, con una focalizacion dual que queda perfectamente reflejada en
su nombre.

La especializacion no es un concepto estatico sino un proceso en continuo
movimiento en el que las condiciones sociales, cientificas y profesionales
interaccionan constantemente, de modo que la actividad puede enfocarse sobre
algun aspecto especifico en funcion de la evolucion de los descubrimientos
cientificos y de los acontecimientos sociales. Este proceso sigue activo y no debe
considerarse la situacion actual de las especialidades como estanca y definitiva.
Los cambios y la dualidad en la rehabilitacion pueden interpretarse desde este
dinamismo.

Una singularidad destacada de la rehabilitacion es la concentracion de su
actividad en estos dos focos, la incapacidad y la medicina fisica, cuando el motor
mas potente del especialismo ha sido la aplicacion del concepto localicista de la
enfermedad a la practica médica. Recordamos que, segun esta perspectiva, la
enfermedad asienta en un organo o aparato que servira para parcelar o dividir la
actividad médica. Es bien sabido que la mayoria de especialidades se han
edificado en torno a este paradigma y que no solo la profesién sino también la
ensefianza de la medicina se han articulado en torno a estas parcelas,
considerandolas como disciplinas especificas e independientes. La focalizacidén en
ausencia del fendmeno localicista ha obstaculizado desde sus inicios la
construccion de la especialidad y su proyeccion docente. Joaquin Decref, un

adelantado de la rehabilitacion, posiblemente el primer médico espafiol que se



dedic6 exclusivamente a esta disciplina ya hacia referencia en 1914 al problema
resaltando que “nunca he creido que pudieran existir especialistas en técnicas
terapéuticas, sino especialistas en enfermedades para cuyo tratamiento se
necesitan dominar ciertas técnicas”.’ En el nuevo siglo este dilema sigue abierto.
Fue posiblemente Herman J. Flax, uno de los pioneros de la rehabilitacién
estadounidense, quien proclamaba hace algunos afios la importancia del masculo
en la formacion y en la practica de la rehabilitacion con esta idea: si algun érgano
puede reclamar para si el fisiatra, éste es el musculo. En los ultimos afios se han
consolidado nuevas ideas en torno al sistema musculoesquelético que han
proporcionado una prominencia mayor a este sistema. La fisiologia muscular y del
ejercicio se haya plenamente consolidada. La biomecanica ha aportado una
metodologia y un caudal de conocimientos en torno a la acciéon
musculoesquelética de enorme relevancia. La exploracién instrumentada de la
funcion muscular ha sido perfeccionada por la electromiografia de superficie
asociada a los test isocinéticos. La patologia musculo esquelética se ha
enriguecido notablemente con el modelo del dolor y disfuncibn miofascial, que
aporta un vasto campo de investigacion y de praxis profesional cotidiana. El
enfoque muasculoesquelético del raquis deberia permitir una profundizacion
sistematica y especializada en la lumbalgia y la cervicalgia desde el punto de vista
médico, con un desarrollo del dominio de las técnicas terapéuticas conservadoras.
El tratamiento fisico y farmacologico de la patologia muscular ofrece muchos
aspectos consolidados y otros campos abiertos y prometedores en el campo de las
infiltraciones. En estas condiciones, con la fisiologia y la biomecénica como
ciencias bésicas, una clinimetria clasica, pruebas diagnésticas instrumentales, una
patologia en desarrollo y una terapéutica especificas, puede hablarse con toda

propiedad de una medicina musculoesquelética emergente. Esta podria



convertirse en el nuevo nucleo de interés de la rehabilitacion que deberia
adaptarse dindmicamente, como ya lo hizo en el pasado, a las nuevas y
complejas situaciones del cambio de siglo. Este cambio de paradigma
representaria nuevamente una focalizacion dual, pero en esta ocasién dedicando
un mayor esfuerzo docente, cientifico y profesional a este modelo localicista
musculoesquelético. Por otro lado, el término ya ha hecho cierta fortuna, comienza
a ser conocido y su uso es creciente en articulos, libros y clasificaciones. Sirve de
encabezamiento ya a mas de cinco revistas, y su nombre figura en algunas
sociedades médicas del ambito anglosajon, herederas de la medicina ortopédica
de la escuela de James Cyriax.

Esta es una tarea de proporciones dificiles de calcular y que atafie a todo
un colectivo profesional, no sélo en nuestro pais sino a escala internacional. Los
aspectos definitivos de este nuevo enfoque dependen de los dirigentes de las
sociedades cientificas nacionales e internacionales, de los responsables de los
programas de docencia y de la consolidacién de estas ideas en los paises con
mayor tradicion, liderazgo e impulso en rehabilitacion. Toda esta tarea esta y debe
guedar en sus manos.

Esta reflexion que aqui se presenta tiene la intenciéon fundamental de
presentar un problema antiguo de forma clara y actual para sugerir ideas que
generen un debate. Si estas reflexiones son valoradas por un grupo suficiente,
influyente y activo, se podrian desarrollar las primeras iniciativas en torno a grupos
cualificados de trabajo que estudien y disefien las aplicaciones profesionales,
docentes e investigadores y las consecuencias institucionales de este nuevo
paradigma.

Si recapacitamos sobre la actividad cotidiana que realizamos cada dia

observaremos que al menos 3 de cada 4 pacientes que acuden a nuestras



consultas sufren de enfermedades musculoesqueléticas. Incluso la espasticidad,
uno de nuestros centros de interés mas clasico, se expresa a través del musculo.
Nuestro sefia de identidad actual, la atencion al incapacitado y la rehabilitacion del
dafio neuroldgico, debe permanecer inalterable, como un sélido pilar sobre el que
adherir las nuevas adquisiciones cientificas y profesionales como las nuevas
piezas de un mosaico inacabado. La Medicina Fisica comenzd con un nucleo
tecnolégico: los procedimientos fisicos. La Rehabilitacibn completé el disefio
dirigiendo su actividad hacia los pacientes con incapacidad. Esta trayectoria
deberia completarse con el estudio especifico del sistema musculoesquelético.
Estamos ante una oportunidad muy estimulante, ante un reto magnifico que

debemos asumir sin dilacion.
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